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RESUMEN

Las queratomicosis  por hongos filamentosos
son una de las causas de daño en la córnea en los países
de climas tropicales y subtropicales y se consideran
dentro de las micosis de difícil tratamiento. El presente
estudio evalúa la etiología de las queratitis micóticas
en Tucumán (R. Argentina) para determinar su incidencia
e importancia clínica regional. En un lapso de 5 años se
estudiaron 48 muestras (biopsias, raspados corneales y/
o aspirados oculares) recogidas por el oftalmólogo y
enviadas al laboratorio para análisis micológico.
Mediante examen directo, cultivos y estudios macro y
micromorfológicos se confirmó etiología micótica en 13
pacientes (27%). De ellos, se identificaron 7 cultivos
como Fusarium solani complex,  4 F. oxysporum y 2 F.
verticillioides. Estos hallazgos permiten  profundizar el
conocimiento de los agentes etiológicos locales involu-
crados y  los  factores de riesgo, dos aspectos importantes
en la prevención y la terapéutica  de estas micosis.

INTRODUCCION

Las queratomicosis representan una de las formas
de queratitis más difíciles en su diagnóstico y tratamiento,
constituyendo un problema oftalmológico importante que
puede llevar rápidamente a la destrucción de la córnea y a
la pérdida de la visión (3, 4, 38, 39). Las tasas de fracasos
terapéuticos son muy altas y estarían  relacionadas a varios

factores: diagnóstico tardío, tipo de enfermedad primaria
o de base, reducida penetración ocular del medicamento y
baja susceptibilidad antifúngica de ciertos agentes
etiológicos (9, 10, 19, 31, 37, 39).

Los hongos son agentes oportunistas que
raramente infectan las córneas saludables de los individuos
inmunocompetentes (26, 28, 29). Estos microorganismos
no pueden penetrar en el epitelio corneal intacto por lo
que, obviamente, es necesario un traumatismo o una
microlesión previa para iniciar su acción oportunista. El
agente traumatizante origina abrasiones en la córnea y al
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estar contaminado con propágulos fúngicos, éstos se
implantan en el tejido corneal. Una vez que se localizan en
el estroma, se reproducen, provocan necrosis y reacción
inflamatoria en la membrana Descemet para llegar a la
cámara anterior o al segmento posterior, pudiendo
ocasionar endoftalmitis (1, 7, 39).

Una amplia variedad de hongos, filamentosos y
levaduras, han sido citados en la literatura mundial
especializada, como agentes etiológicos de queratomi-
cosis, de los cuales  las especies integrantes de los
géneros Candida, Aspergillus, y Fusarium  son los más
comunes (24,31). Las queratitis debidas a hongos
filamentosos ocurren con más frecuencia en hombres
jóvenes sanos, especialmente agricultores y trabajadores
del campo o jardinería, que sufren un traumatismo o
erosión del epitelio ocular por fragmentos de madera, restos
vegetales, polvo o materiales provenientes del suelo o los
animales (2, 20, 31, 32, 33).

Se han descrito numerosos factores predispo-
nentes a la queratomicosis, tales como el uso tópico de
corticoides, solos o combinados con antibióticos de amplio
espectro, el uso frecuente y prolongado de lentes de
contacto, enfermedades oculares preexistentes, cirugías
de córnea, infecciones postquirúrgicas, enfermedad
sistémica, cuerpo extraño, edad, sexo, clima y estación (3,
4, 5, 29, 32).

Ciertos factores ambientales como la humedad,
pluviometría elevada, altas temperaturas y viento intenso,
explican las variaciones en el aislamiento de los diversos
hongos fitopatógenos ambientales, así como la aparición
estacional de las queratomicosis (9, 17, 19, 28).

La mayoría de los hongos filamentosos asociados
con ulceraciones de la córnea en las zonas tropicales y
subtropicales son saprotrofos  y termotolerantes que se
encuentran ampliamente distribuidos en el suelo y la
vegetación, en especial las especies de Fusarium  que
son fitopatógenos comunes particularmente en los cereales
(20). Su incidencia se correlaciona con la época de las
cosechas y las estaciones  con alta  temperatura y humedad
(4 ,9). Durante las últimas cuatro décadas se ha informado,
de manera creciente, el aumento de esta micosis en
diferentes partes del mundo, debido a un  mejor diagnóstico
(2, 5). El presente estudio evalúa la etiología de las queratitis
micóticas en Tucumán (R. Argentina) para determinar su
incidencia e importancia clínica regional.

MATERIALES Y METODOS

En un lapso de 5 años se procesaron 48 muestras
obtenidas por biopsia, raspado de cornea y/o aspirados
oculares de pacientes con diagnóstico presuntivo de
queratitis micótica. Las muestras, obtenidas asépticamente
por el oftalmólogo fueron enviadas de inmediato al labora-

torio para su procesamiento.
Con una porción de las muestras se realizaron

preparaciones microscópicas para examen con KOH 10%
entre porta y cubre y tinciones con Gram y Giemsa.  El
material restante fue sembrado según el tamaño de la
muestra en un máximo de  4 tubos con Agar-Sabouraud-
glucosado (SGA) adicionado de Penicilina (50 U.I./mL) y
Estreptomicina (80 µg/mL). Los cultivos fueron incubados
2 a 27 ºC  y 2 a 37ºC durante 3 a 20 días y fueron examinados
diariamente. Las muestras fueron consideradas positivas
cuando los hallazgos de la microscopía directa fueron
confirmados con el aislamiento de Fusarium a ambas
temperaturas en 2 ó más tubos.

A partir de todas las colonias obtenidas en  SGA,
en cada caso se procedió con la  metodología siguiente
(23): se tomaron pequeños inóculos desde los esporo-
doquios o de los conidios presentes en el micelio aéreo,
diluyéndose la muestra en un tubo con 5 mL de agua
destilada estéril. Previa agitación se dispersaron 0,2 mL
sobre una placa de PDA para obtener inicios de crecimiento
a partir de  conidios aislados en el lapso de 2 días a 25ºC.
Posteriormente, con un asa de platino se transfirió  en el
centro de 2 placas de PDA un trozo de una de las colonias
en desarrollo. El mismo procedimiento se efectuó en agar
agua con hojas de clavel (CLA), esterilizadas con hipo-
clorito de sodio durante 5 minutos y lavadas 3 veces en
agua destilada estéril (Modificación de la técnica de Nelson
et al. (25)). Dos a tres hojas de unos 2-3 cm se  distribuyeron
en forma equidistante cerca de los bordes de las placas,
sembrándose trozos de   las colonias en desarrollo en sus
orillas. Ambos medios de cultivo se incubaron en oscuridad
durante 7 a 14 días a 25ºC  (12).

La identificación de las especies se realizó según
De Hoog & Guarro (8) y Nelson et al.(24), que incluyen
estudios macro y micromorfológicos de los cultivos
(aspecto, textura, color de las colonias, velocidad de
crecimiento, forma y tamaño de los macroconidios, forma,
cantidad y modo de formación de microconidios,  presencia
de mono o  polifialides y clamidosporas).

RESULTADOS

De las 48 muestras procesadas, se confirmó
etiología micótica en 13 pacientes (27%). El examen
microscópico directo fue positivo en el 84.6% de los casos
(11:13). La concordancia entre los examenes directos
(elementos hifales, hialinos, finos, ramificados) y los
cultivos fue del 100%. De ellos, 7 (53,8%) cultivos fueron
identificados como Fusarium solani complex ; 4 (30,8%)
F. oxysporum y el resto (15,4%) F. verticillioides.

La Tabla 1 muestra la población afectada por edad
y por sexo y los agentes etiológicos encontrados. Del total
de 13 pacientes evaluados, 9 fueron de sexo de masculino,
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con un rango de edad entre 22 y 64 años y 4 de sexo
femenino con un rango de edad entre 24 y 66 años. La
mayor incidencia fue encontrada en el grupo de 33-50 años
(8:13) con predominio en el sexo masculino (9:4) dedicados
a la agricultura (6:9). De los 9 hombres estudiados, 6
poseían antecedentes de traumatismos durante el
desempeño de su actividad laboral. Del total de mujeres
estudiadas, 2 eran portadoras de lentes de contactos
blandas, una de ellas sufrió un traumatismo con las mismas,
mientras el otro caso sufrió un traumatismo con partículas
de un vegetal.

No se hallaron factores predisponentes diferentes
a los ya descritos. Los encontrados incluyeron: trauma-
tismo (54%), uso de antibióticos tópicos (38%), uso de
lentes de contacto (15,4%) inmunosupresión sistémica
(7,7%), y cirugía ocular previa (23%).  La mayoría de los
pacientes (7:13) presentaron lesión corneal causada por
traumatismo con partículas vegetales. El uso prolongado
de corticoides como factor predisponente fue observado
en 1 paciente, y la queratitis fúngica con enfermedad
sistémica en 2 pacientes (Tabla 1).

  De los 4 F. oxysporum aislados, 3 provinieron
de muestras de pacientes con cirugía ocular previa.

Descripción de las especies
Fusarium  solani (Mart.) Appel & Wollenw. Emend.

Snyd. & Hans. complex. En APD es de  crecimiento rápido:
>50 mm en una semana. La colonia presenta un aspecto
liso y algodonoso de color blanco grisáceo, crema a ante.
Generalmente el reverso no es coloreado o es de color
crema pálido a tonos café. En CLA, los microconidios son
abundantes, en falsas cabezas, ovoides a oblongos 0-1
septo. Su tamaño oscila entre 8-16 x 2-4,5 µm y son
producidas en monofiálides alargadas y finas que suelen
medir 40-80 x 2,5-3 µm. Las monofiálides nacen lateralmente
de la hifa y a veces son ramificadas. Hacia la punta se
adelgazan y presentan collaretes poco definidos. Los
macroconidios, cuyo tamaño aproximado es de 28-65 x 4-6
µm, se observan en menor cantidad que los microconidios
y nacen de conidióforos cortos y ramificados que
frecuentemente forman esporodoquios en la superficie del
agar, generalmente de color crema. Presentan entre 3 y 5

Tabla 1. Factores predisponentes, ocupación, edad, sexo y agentes etiológicos aislados

 Edad Sexo Ocupación /  
F. predisponente Aislamiento 

1 22 M Agricultor 
Traumatismo por cuerpo extraño F. solani 

2 24 F Absceso corneal 
Antibióticos y corticoides tópicos F. verticillioides  

3 33 F Lentes de contacto / úlcera corneal F. oxysporum 

4 36 M Agricultor , Traumatismo por cuerpo extraño/ 
Antibióticos tópicos F. solani 

5 37 M Transportista de soja/ 
Diabetes/ Traumatismo por cuerpo extraño F. solani 

6 40 M Cirugía ocular 
Antibióticos y corticoides tópicos F. oxysporum  

7 48 F Lentes de contacto / úlcera corneal F. verticillioides 

8 48 M Traumatismo por cuerpo extraño Leucemia 
/terapia antiblástica F. solani 

9 50 M Cirugía ocular 
 Antibióticos y corticoides tópicos F. oxysporum 

10 50 M Agricultor  
Traumatismo por cuerpo extraño F. solani 

11 58 M Agricultor  
Traumatismo por cuerpo extraño F. solani 

12 64 M 
Agricultor  

Corticoterapia prolongada 
Traumatismo por cuerpo extraño 

F. solani   

13 66 F Cirugía ocular  
Antibióticos tópicos F. oxysporum 
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tabiques y tienen forma de media luna, con las superficies
ventrales y dorsales paralelas en la mayor parte de su
longitud. La célula apical es corta y redondeada y la célula
basal redondeada o claramente con forma de pie. Las
clamidosporas son frecuentes, con una pared lisa o rugosa.
Se observan aisladas o en parejas, terminales o intercalares
y tienen un tamaño de 6-10 µm de diámetro.

Fusarium oxysporum Schlecht.:Fr. complex.  En
APD a 25ºC presenta un crecimiento rápido: > 50 mm en
una semana. Al principio la colonia es lisa y algodonosa.
Con el tiempo se torna  de color blanco a salmón pálido,
tiñéndose de violeta pálido en su zona central. El reverso
es generalmente de color púrpura. Produce un pigmento
púrpura-violeta que difunde al medio. Los esporodoquios,
presentes en algunas cepas, dan una coloración crema
anaranjada al cultivo. En CLA, los microconidios siempre
en falsas cabezas, son ovoides o en forma de riñón, con
un tamaño de 5-12 x 2,3-3,5 µm y, ocasionalmente, con 0, 1
o 2 tabiques. Nacen de monofiálides laterales, cortas y
anchas, afiladas hacia la punta, con collaretes poco
definidos, solitarias o ramificadas. Los macroconidios
tienen de 3 a 5 septos. Su tamaño es de 25- 42 x 3-4,5 µm.
Tienen forma de media luna, ligeramente curvadas, con
pared fina y delicada. Su célula apical es afilada y la célula
basal con forma de pie, pero pueden presentar ambos
extremos  aguzados. En la mayoría de los cultivos las
clamidosporas son abundantes. Son grandes, hialinas, de
pared lisa o rugosa y pueden observarse aisladas, en
parejas o en cadenas  ya sea intercalares o terminales.

Fusarium verticillioides (Sacc.) Nirenberg. En
APD a 25ºC es de crecimiento rápido,  >60 mm en una
semana con abundante micelio aéreo algodonoso, de color
blanco, rosa salmón que se tiñe de color azulado o púrpura
en pocos días. El color del reverso varía de crema a violeta.
En CLA los microconidios son ovoides o en forma de maza
con base truncada, generalmente sin septos o 1 o 2
tabiques. Se disponen en largas cadenas y en falsas
cabezas y su tamaño es de 7-10 x 2,5-3,2 µm. La presencia
de abundantes microconidios condiciona el aspecto
pulverulento de la colonia. Los conidióforos nacen
lateralmente de la hifa y son escasamente ramificados. Las
células conidiógenas son monofiálides, habitualmente
delgadas y largas, pero menores que la de F. solani (20-30
x 2,3 µm). Los macroconidios a veces son escasos en
algunas cepas. Cuando existen son ligeramente fusiformes,
casi rectos, con superficies dorsales y ventrales levemente
paralelas, de pared fina y delicada. Las células basal y
apical son alargadas y ligeramente curvadas. Pueden tener
entre 3 y 7 tabiques y su tamaño es de 31-58 x 2,7-3-6 µm.
No forma clamidosporas. Los esporodoquios se formaron
raramente en algunos aislamientos, presentando un color
naranja pálido.

DISCUSION
A nivel mundial, la incidencia de los diferentes

hongos causales de queratomicosis varía según el área
geográfica, y zonas climáticas. Los climas tropicales o
subtropicales, calurosos y húmedos, favorecen la
proliferación ambiental de los hongos filamentosos de hifas
tabicadas, generalmente Fusarium y Aspergillus, mientras
que se da una mayor presencia de Candida en los climas
más fríos (6, 31, 39). Dependiendo de las variaciones
climáticas en un mismo país, se observa que la
presentación de estas infecciones varía de acuerdo a las
regiones, al grado de exposición de la población, a los
factores de riesgo y al origen, urbano o rural, de la
población estudiada. Tucumán, su ubica en el noroeste
argentino, región cálida subtropical, con 1000 -1200 mm
de lluvias anuales, de vegetación abundante, con economía
agrícola. En este contexto, las úlceras corneales, al parecer
resultan más frecuente en economías agrícolas (20, 22, 28).

La cornea humana puede ser infectada por más
de 70 especies pertenecientes a cuarenta géneros de
hongos de los cuales Candida, Aspergillus, y Fusarium
son los más comunes (24, 31).  En concordancia con los
resultados de otras investigaciones realizadas en países
Latinoamericanos (2, 6, 21, 22), en el presente estudio
Fusarium ha sido el agente más frecuente de querato-
micosis en nuestro medio, resultando Fusarium solani la
especie más aislada. En todos los casos en que se aisló F.
solani, los pacientes, dedicados a la agricultura, refirieron
haber sufrido un traumatismo reciente de córnea.  Estos
datos son coincidentes con los observados en otros
estudios (2, 21).

En la mayoría de los casos, las especies de
Fusarium  son las predominantes. Por ejemplo, en una
revisión de 156 casos de queratomicosis realizada en la
India el 32.3% fueron causadas por Fusarium, 29% por
Aspergillus, 12.9% Alternaria, y 6.4% por Candida (35).
Sin embargo, cada vez se van incluyendo nuevas especies
a la larga lista de agentes fúngicos capaces de causar quera-
titis, especialmente en climas tropicales,  tales como Curvu-
laria senegalensis (12),  Phaeoisaria clematidis (13),
Sarcopodium oculorum (14),  Beauveria bassiana (16) y
especies de Fusarium que no habían sido diagnosticadas
como agentes de queratomicosis humana (15).

Los integrantes del género  Fusarium
(Ascomycota, Pezizomycotina, Hypocreales, Hypocrea-
ceae) son hongos filamentosos, hialinos y septados. Su
frecuencia como agente causal de queratomicosis, en otras
investigaciones, es de hasta un 37% para F. oxysporum, y
24% para F. solani (7).

La queratitis causada por especies de Fusarium
es clínicamente similar a la producida por otros hongos
pero su pronóstico es peor (21, 33, 38). La presencia de
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glaucoma maligno es una complicación severa de la
queratitis producida por Fusarium (18). La especie más
común que causa infecciones oculares es F. solani
complex (8, 30, 32, 40). Los miembros de este complex han
aumentado su importancia como agentes causantes de
micosis humanas, particularmente en pacientes
inmunocomprometidos.  Son conocidos como saprofitos
y fitopatógenos. El complejo incluye muchas especies
filogenéticos distintas, distribuidas en 4  mayores linajes,
en todos ellos se encontraron especies aisladas desde
infecciones oculares (40).  F solani complex,  ha sido
descrita en casos de queratitis relacionadas con el uso de
lentes de contacto (3, 18). Le sigue en frecuencia F.
oxysporum (3,  9,  36,  38).  F. verticillioides, F. dimerum y
F. sacchari, están más raramente implicadas en infecciones
oculares (11, 15,  26,  36,  38). Guarro et al. (2003), ha
reportado un caso de queratitis producido por F.
polyphialidicum (15).

Nuestros resultados son concordantes con los
de diversos estudios, realizados en diferentes países,así
como en Argentina (42,  43,  44,  45) a pesar que no todos
los agentes corresponden a integrantes del género
Fusarium, por lo que se puede afirmar que el traumatismo
es el factor predisponente más frecuente (44-55%) a las
infecciones fúngicas de los ojos, seguido por la
enfermedad sistémica (11,2%) y la cirugía previa (9,8%).
Los traumatismos con elemento vegetal son responsables
del 60-70% de las lesiones que son consideradas
predictoras de una queratitis fúngica (21,  27,  28,  30).

Como las lesiones no son patognomónicas de
infección micótica del ojo, es el oftalmólogo quien debe
considerar, además, otras causas microbianas (bacterianas,
virales y/o parasitarias). Si bien el diagnóstico comienza
con la sospecha clínica, éste  se establece, principalmente,
mediante los cultivos o la biopsia de córnea. Como uno de
los diagnósticos diferenciales de queratomicosis es la
queratitis bacteriana, la terapia inicial con antibióticos
tópicos sólo se justifica cuando no se cuenta con el
soporte del laboratorio. Es por ello que, en el 38% de los
casos que hemos analizado existe el antecedente de
medicación previa con corticoides y/o antibióticos tópicos
entre el momento en que aparecieron las manifestaciones
y el diagnóstico de queratomicosis.

Al respecto, Torres Rodríguez (34) señala que, en
su gran mayoría (a veces más del 50%), los enfermos
reciben tratamiento tópico con corticoides y/o antibióticos
y que,   por lo general, el diagnóstico definitivo sobreviene
tarde, tanto si se trata de una queratitis micótica como
bacteriana. A menudo, y desafortunadamente, muchos
oftalmólogos piensan en una queratomicosis después que
una presunta queratitis bacteriana se empeora durante
terapia antibiótica.

Nos parece importante señalar que el diagnóstico

de las infecciones fúngicas requiere que el especialista
pueda establecer la presencia de patología oftálmica (lo
que requiere de instrumental especial) y pueda obtener
tejido en el que el microorganismo causal sea visualizado
(17). Frente a cualquier úlcera corneal es imprescindible
descartar que el agente causal sea un hongo, y si lo es, es
necesario identificar de qué hongo se trata, ya que estos
datos son fundamentales en el enfoque terapéutico del
paciente (17).

El traumatismo de córnea es la primera causa de
las queratitis microbianas y siempre existe riesgo de
infección micótica cuando el paciente tiene antecedente
de trauma corneal. En nuestro estudio, hemos corroborado
la alta frecuencia de queratitis micótica en pacientes con
traumatismo de córnea por cuerpo extraño (54%), que se
describe en la literatura mundial.

Las infecciones fúngicas del ojo han sido
comunicadas en forma progresiva durante las últimas
décadas a nivel mundial. Si bien no se trata de las
afecciones más frecuentes entre las infecciones de la
córnea, la dificultad para su tratamiento, los problemas
para la identificación etiológica, la diversidad de
presentaciones clínicas observadas en cada caso, y
también los nuevos casos que emergen cada año, hacen
de esta micosis un importante objeto de estudio. Por ello,
coincidimos con Lek et al.(20), en que es fundamental
conocer la etiología ‘local’ de queratitis en una región
particular ya que guarda relación con el tratamiento, debido
a  que no siempre existen laboratorios especializados y
entonces el diagnóstico depende del conocimiento clínico
y el tratamiento instituido, será, en el mejor de los casos,
empírico.

  La incidencia de esta micosis en Tucumán no ha
sido establecida anteriormente. Si bien el diagnóstico debe
basarse en un alto nivel de sospecha, sobre todo
atendiendo a los factores de riesgo mencionados y la
evolución del cuadro clínico, el laboratorio de
microbiología es el que establece el diagnóstico específico.

CONCLUSIONES

El bajo número de pacientes con diagnóstico
micológico confirmado, revela la poca sospecha de esta
infección en nuestro medio.

La comprensión de los aspectos epidemiológicos
regionales, factores de riesgo y agentes etiológicos
(hongos levaduriformes o filamentosos) son importantes
en la sospecha clínica,  prevención y terapéutica apropiada
de estas micosis. En nuestro estudio el principal factor de
riesgo correspondió a traumatismo relacionado con
partículas vegetales.

Si bien varias  especies de hongos capaces de crecer
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a 37ºC pueden causar queratomicosis, los hongos que
hemos diagnosticado en Tucumán, pertenecen a tres
especies del género Fusarium: F. solani complex, F.
oxysporum y F. verticillioides.

  La rápida intervención del laboratorio es
importante para establecer el diagnóstico y tratamiento
adecuado.
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